STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOLICITACAO DE INFORMACOES

Se tiver dlvidas ou desejar mais informacoes,
entre em contato com o funcionario.

Nome docaso :
Numero do caso :
Distrito
Funcionario
Telefone

Data do aviso

PARA DETERMINAR A CONTINUIDADE DE SUA QUALIFICACAO PARA OS BENEFICIOS DO FOOD STAMP,

PRECISAMOS DAS SEGUINTES INFORMACOES ATE

POR FAVOR:

O LIGUE PARA NOS E NOS FORNEGA ESSAS INFORMAGOES

O ENVIE-NOS ESSAS INFORMAGOES POR CORREIO

SE VOCE NAO NOS FORNECER ESSAS INFORMACOES ATE A DATA CITADA ACIMA, RECEBERA UM AVISO DE
ACAO DE INTERRUPCAO DE SEUS BENEFICIOS DO FOOD STAMP.

REGRAS: Essas regras sao aplicaveis: MPP 63-300,5
Analise-as no seu escritorio de assisténcia social
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